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Introdução
O sistema de oscilometria de impulso- Impulse
Oscillometry System (IOS) é um método oscilométrico
para medida das propriedades mecânicas do pulmão e
tórax, introduzida como uma modalidade alternativa
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RESUMO
Introdução: a oscilometria de impulso (IOS) é considerado um método de avaliação da mecânica respi-
ratória, e por ser não invasivo, vem sendo crescentemente indicado na assistência e investigação do
paciente pediátrico. Estudos tem tido como interesse a determinação de valores de referência e a verifi-
cação da relação do IOS com outros métodos de avaliação respiratória. Objetivo: apresentar uma atua-
lização da literatura quanto ao sistema, critérios técnicos e interpretação de dados, bem como, a relação
do sistema com outros métodos de avaliação respiratória e sua aplicabilidade clínica. Método: revisão
bibliográfica com consulta nas bases de dados MEDLINE/PubMed e Ebsco, utilizando as palavras-cha-
ves: “impulse oscillometry”, “reference values” e “child”. Considerou-se todo material com informações
sobre o equipamento, suas indicações e aplicação como instrumento de avaliação em diferentes situa-
ções clínicas. Resultados: foram identificados 45 documentos, sendo 41 ensaios clínicos e 4 revisões,
complementados com 20 trabalhos: 1 guideline, 1 manual sobre o equipamento e 18 artigos referentes
ao tema. Esse material foi caracterizado por abordar o equipamento, seus parâmetros de avaliação,
técnica de execução e posicionamento do paciente durante o exame, critérios de aceitabilidade e repro-
dutibilidade e interpretação dos dados obtidos. São várias as publicações dessa ferramenta na avaliação
da mecânica respiratória de disfunções como asma e fibrose cística e geração de valores de referência
em crianças saudáveis. Conclusão: o IOS é um recurso relativamente novo, cuja indicação em pediatria
tem sido crescente, mas que ainda carece investigações, tanto técnicas quanto clínicas.
Palavras-chaves: Oscilometria. Valores de Referência. Criança. Testes de Função Respiratória.
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para o teste de função pulmonar. Foi desenvolvido em
1956 por Dubois et al., a partir da teoria das vibrações,
na qual, os impulsos são capazes de gerar oscilações
de fluxo que se sobrepõem à ventilação espontânea
permitindo desta forma analisar as respectivas respos-
tas de variação de pressão e débito pulmonares.1,2,3
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Surgiu como uma modificação da técnica de
oscilações forçadas (TOF)4 e difere dessa basicamente
por obter medidas de resistência e reatância em fai-
xas de múltiplas frequências.5 Tal característica per-
mite uma análise útil da variação na impedância res-
piratória.6
O IOS oferece as mesmas vantagens da TOF,
como exigir o mínimo de requisitos para a coopera-
ção do paciente, medições rápidas, fáceis e reprodu-
tíveis.7,2 E, ao contrário das técnicas convencionais,
como a espirometria, trata-se de um método que não
utiliza os músculos respiratórios como fonte de força
e sim um gerador externo de impulsos (alto-falan-
te).1,2,8 Dessa forma, é um sistema que parece ser mais
representativo em situações da vida diária, pois sua
interpretação se dá pela respiração corrente, ao invés
de manobras expiratórias forçadas.
 Também é considerado uma ferramenta eficaz
para avaliar o valor da resistência das vias aéreas ao
longo da árvore traqueobrônquica (desde a zona cen-
tral até a periferia)1,9,10 e desempenha importante pa-
pel na análise complementar à espirometria em pa-
cientes com asma11-18, fibrose cística19,20,21 e rinite.22
Em relação aos conceitos importantes desse
sistema de avaliação da mecânica respiratória, as prin-
cipais mensurações realizadas englobam a impedân-
cia (Z), a resistência (R), a reatância (X) e a frequên-
cia de ressonância (Fres). A Z é expressa pelo cálculo
da força total necessária para propagar uma onda de
pressão através do sistema pulmonar 23 e tem por de-
finição ser a função de transferência, ou taxa de pres-
são ou fluxo que é derivada das oscilações forçadas
sobrepostas6, representa a carga mecânica total ofe-
recida pelo sistema respiratório.24 Outro componente
avaliado é a R, que corresponde à energia necessária
para se propagar uma onda de pressão através das vias
respiratórias, inclui a passagem por meio dos
brônquios e bronquíolos e distensão do parênquima
pulmonar23, é proporcional ao fluxo e corresponde à
parte “real”, representando o coeficiente de viscosi-
dade de um fluxo laminar, fazendo uma analogia com
a eletricidade, corresponde à “resistência ôhmica”, ou
seja, o componente de energia que é convertido em
luz por uma lâmpada.25 Já a X é a energia gerada pela
retração pulmonar, após a distensão por uma onda de
pressão23, condiz às transformações de energia decor-
rentes da expansão do volume e da aceleração das
massas. Esse componente retrata basicamente o acú-
mulo transitório e posterior do retorno de energia,
inclui a força para mover a coluna de ar nas vias aére-
as condutivas e as propriedades elásticas periféricas.25
E por fim, a Fres, que traduz a frequência com que o
tecido pulmonar se move da distensão passiva para
extensão ativa em resposta à força do sinal de onda
de pressão.23 As curvas de impedância do IOS, que
mostram a relação fluxo-pressão também podem ser
correlacionadas26, equivalentes com a resistência e a
inertância mecânicas em conformidade com o siste-
ma respiratório humano e que podem ser representa-
das por modelos de circuitos elétricos.27,28,29
Nesse contexto, e considerando a importância
da avaliação da mecânica respiratória na prática clí-
nica, a presente revisão tem como objetivo apresen-
tar uma atualização da literatura quanto ao sistema,
critérios técnicos e interpretação de dados, bem como
a relação do sistema com outros métodos de avalia-
ção respiratória e sua aplicabilidade clínica.
Fonte dos dados
Foram consultadas as bases de dados para a
revisão de literatura: MEDLINE/PubMed e Ebsco. As
palavras-chaves utilizadas para a busca dos artigos
foram: "impulse oscillometry", "reference values",
"child". Não foram limitados idiomas e ano de publi-
cação. A busca dos estudos foi realizada nos período
de abril de 2011 a dezembro de 2013. Como critérios
de inclusão do material na corrente revisão, se esta-
beleceu que o mesmo deveria abordar questões sobre
o equipamento, suas indicações, aspectos técnicos,
interpretação de dados, aplicação do sistema como
instrumento de avaliação em diferentes situações clí-
nicas e faixas etárias e a relação do sistema com ou-
tros métodos de avaliação respiratória ou associação
com desordens respiratórias.
Resultados
Foram selecionados 45 documentos referentes
ao tema abordado, sendo 41 ensaios clínicos e quatro
revisões. Para complementação deste material foram
considerados 20 trabalhos que não estavam indexados
nas bases pesquisadas, sendo um guideline, um ma-
nual sobre o equipamento e 18 artigos referentes ao
tema. Esse material foi caracterizado por abordar a
aplicação do sistema principalmente na população
pediátrica com disfunções respiratórias, como a asma
e a fibrose cística. Também foram encontradas publica-
ções referentes à geração de valores de referência em
pediatria na população saudável. Com base nesses
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trabalhos, a síntese dos dados foi organizada em tópi-
cos: 1) equipamento de oscilometria de impulso, 2)
parâmetros de avaliação, 3) posicionamento e técnica
de execução, 4) critérios de aceitabilidade e reprodu-
tibilidade, 5) interpretação dos dados, 6) relação en-
tre o IOS e outros métodos de avaliação do sistema
respiratório, 7) IOS em pediatria e 8) estudos sobre
valores de referência para faixa etária pediátrica.
Síntese dos dados
1. Equipamento de oscilometria de impulso
O equipamento é composto por um pneumota-
cógrafo com uma peça adaptadora em formato de Y,
uma peça bocal e um tudo de impedância (Figura 1).
O gerador externo, constituído pelo alto-falante, é res-
ponsável por gerar um estímulo pulsátil por meio do
adaptador em Y, o que resulta na resposta pulmonar
que será registrada. Assim, existem dois sensores co-
nectados ao pneumotacógrafo: o de débito e o de pres-
são bucal. Por meio destes, há o registro da ventilação
espontânea do indivíduo avaliado. O pneumotacógra-
fo e o transdutor de pressão registram a atividade res-
piratória e o sinal de impulso forçado e, esses dados
são processados e representados graficamente.2,6
2. Parâmetros de avaliação
Os parâmetros oscilométricos processados e
suas características são expressos por meio de fre-
quências de 5, 10, 15, 20, 25, 30 e 35 hertz. O IOS
analisa a mecânica pulmonar sob outro ponto de vista
e, para isso, emite um modelo o qual reduz estruturas
reais a componentes calculáveis.25 Sendo os parâme-
tros mais importantes analisados pelo sistema:
• impedância respiratória (Z): resistência respirató-
ria complexa, que varia com a frequência sonora.2,3
• resistência respiratória (R): inclui a resistência
proximal e distal das vias aéreas (central e periféri-
ca), do tecido pulmonar e parede torácica. Pode ser
medida a 5 Hz (R5), que representa a resistência
total das vias aéreas, ou a 20 Hz, que representa a
resistência central das vias aéreas. A diferença en-
tre elas resulta na resistência periférica (R5-R20).2,3
• reatância (X): é o componente reativo da impedân-
cia respiratória. Inclui força para mover a coluna
aérea nas vias aéreas condutivas, definida como
inertância (I), e também as propriedades elásticas
periféricas expressas como a capacitância (C). A
reatância capacitiva periférica (X5), mostra o au-
mento da negatividade tanto na obstrução quanto
na restrição.2,3
• frequência de ressonância (Fres): é o ponto de en-
contro da linha gráfica da reatância com a linha
zero2,3, onde as resistências elásticas e inerciais se
tornam iguais. Representa a frequência de oscila-
ção do sistema na qual as forças inerciais e elásti-
cas atingem a mesma grandeza, mas com sinais
opostos e, portanto, se anulam. A observação do
deslocamento desse ponto gráfico viabiliza a iden-
tificação de distúrbios obstrutivos.1
Os valores considerados pelo fabricante
(Master Screen IOS, Erich Jaeger, Germany®) como
significativos para análise clínica são: Z, R5, R20,
X5 e Fres.
Figura 1:  Equipamento de oscilometria de impulso. Fonte: elaborado pelos autores. Jaeger (Master Screen IOS, Erich Jaeger, Germany®).
134
Assumpção MS, Gonçalves RM, Ferreira LG, Schivinski CIS.
Sistema de oscilometria de impulso em pediatria.
Medicina (Ribeirão Preto) 2014;47(2):131-42
http://revista.fmrp.usp.br/
3. Posicionamento e técnica de execução
Geralmente o exame de oscilometria de impul-
so é realizado de acordo com as normas da American
Thoracic Society (ATS).30 Após o aquecimento auto-
mático do sistema por cerca de 15 a 20 minutos é
realizada a calibração do equipamento por meio de
uma seringa de três litros e fornecido dados de condi-
ções ambientais (temperatura e umidade relativa do
ar), através de um termo higrômetro digital (o exame
não deve ser realizado se a temperatura do ambiente
for inferior a 17ºC e superior a 40ºC). Antes do início
do exame, o indivíduo deve repousar por 10 a 15 mi-
nutos e receber instruções detalhadas sobre as etapas
do procedimento de avaliação.
A técnica de execução é realizada enquanto o
sujeito respira espontaneamente o ar ambiente por
meio do tubo de um bocal. Enquanto isso, o gerador
de impulso de pressão transmite breves impulsos de
pressão ao trato respiratório, através de um adaptador
em Y, um pneumotacógrafo e uma peça bocal.
Na maioria dos estudos encontrados na lite-
ratura, a técnica de execução segue os mesmos crité-
rios. O indivíduo permanece na posição sentada du-
rante o teste, é orientado a respirar calmamente atra-
vés de um bocal (volume corrente e de forma espon-
tânea), faz uso de um clipe nasal, e tem suas boche-
chas apoiadas pelas mãos do investigador para mini-
mizar a perda de pressão oscilatória, decorrente da
elevada complacência das mesmas e das vias aéreas
superiores.31,32,33 (Figura 2). Somente, um estudo pro-
cedeu à coleta com as crianças em ortostatismo e fa-
zendo uso de um guarda de língua.34
4. Aceitabilidade e reprodutibilidade
Na literatura, incluindo a faixa etária pediátri-
ca, as medições do IOS consideradas como aceitá-
veis para a obtenção dos dados duram cerca de 15 a
20 segundos (s) de gravação.32,34,35,36 Alguns estudos
recentes aceitam o período de 30s 37,12,16, entre 30 a
45s 37 e 45s38. Os autores Vink et al.39 e Song et al.40,41
publicaram dados de até 60s de gravação.
Durante esse período de registro, a criança ne-
cessita permanecer na postura adequada, sem falar,
deglutir, chorar ou tossir durante as medições.32,33
Para análise de reprodutibilidade, as medidas
de resistência oscilatória são repetidas três vezes e o
coeficiente de variação deve ser menor que 0,15.34
Segundo Peirano33, um bom exame de resistência e
impedância respiratória deve incluir a obtenção de
três à cinco medidas aceitáveis, com um coeficiente
de variação menor que 0,10 entre as medidas.
5. Interpretação dos dados
Conforme Peirano33, Amra5, Valle25, Cardoso
e Ferreira1, Ferreira42 e informações contidas no ma-
nual do IOS (Master Screen IOS, Erich Jaeger,
Germany®)43 para a interpretação dos dados, o pa-
râmetro que retrata o componente resistivo é a R. Esta
reflete principalmente a perda de fricção que ocorre
durante fluxo de ar nos brônquios, enquanto o não
resistivo (X) contempla a energia armazenada pelos com-
ponentes mais periféricos do sistema respiratório.
Um aumento na R com frequências menores
(R5), sem nenhuma mudança na resistência a frequên-
cias mais altas (R20), associada a uma diminuição na
reatância em frequências mais baixas (X5), represen-
ta um aumento na resistência de vias aéreas periféri-
cas. Enquanto um aumento nas resistências R5 e R20,
localizados na parte inferior e superior respectivamen-
te, sem alteração da reatância sinalizam um aumento
de resistência de vias aéreas centrais.
Para análise dos dados obtidos através do sis-
tema, o equipamento gera gráficos e retas que repre-
sentam o comportamento dos parâmetros de R, X, R5,
R20 e Fres. Sendo um dos elementos gráficos consi-
Figura 2: Representação do posicionamento adotado durante a
execução do exame de oscilometria de impulso.  Fonte: acervo
autores.
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derado de maior importância é a reta de R, que con-
templa os valores de R5 e R20.
Observa-se que para cada situação clinica, exis-
te um padrão de comportamento dos parâmetros cap-
tados. As características dos gráficos e cada uma das
variáveis geralmente apresentam peculiaridades que
serão apresentadas a seguir. Até o momento, não fo-
ram publicados traçados nem valores específicos re-
lacionados à população pediátrica, sendo utilizados
os mesmos dados indicados aos adultos.
Representação gráfica e parâmetros para um
indivíduo normal
A figura 3 representa o gráfico de R, no qual o
traçado é retilíneo e linear, constante e dentro da fai-
xa de normalidade. Para que o exame seja considera-
do normal, os valores de R5 e R20 devem estar próxi-
mos do traçado do predito. Na análise do gráfico de X
(figura 3B), o individuo sem alteração apresenta tra-
çado linear e ascendente, dentro do predito. O valor
da frequência de ressonância não deve ultrapassar
10 Hz. O gráfico demonstrado na figura 3C represen-
ta a diferença entre as resistências central (R20) e pe-
riférica (R5).
Representação gráfica e parâmetros para um
indivíduo com obstrução central
Para que o exame indique uma obstrução cen-
tral, os valores de R5 e R20 apresentam-se acima do
predito, a resistência é representada na figura 4A,
onde, a curva é retilínea e linear, porém dentro da
faixa anormal. Na análise do gráfico de X (figura 4B),
o indivíduo com obstrução central apresenta um tra-
çado linear, ascendente e dentro do normal. A Fres
permanece dentro da normalidade (10Hz). O gráfico
demonstrado na figura 4C mostra que a resistência
central é maior ou igual à resistência periférica (figu-
ra 4C).
Figura 3: Representação gráfica e parâmetros para um indivíduo normal.
Legenda: R: resistência; Hz: Hertz; f: frequência; R5: resistência a 5Hz; R20: resistência a 20Hz; X reatância; X5: reatância a 5Hz; X20:
reatância a 20Hz; Fres: frequência de ressonância; Rc: resistência central; Rp: resistência periférica. Baseado Manual Master Screen
IOS, Erich Jaeger, Germany®
Figura 4: Representação gráfica e parâmetros para um indivíduo com obstrução central.
Legenda: R: resistência; Hz: Hertz; f: frequência; R5: resistência a 5Hz; R20: resistência a 20Hz; X reatância; X5: reatância a 5Hz; X20:
reatância a 20Hz; Fres: frequência de ressonância; Rc: resistência central; Rp: resistência periférica. Baseado Manual Master Screen
IOS, Erich Jaeger, Germany®
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Representação gráfica e parâmetros para um
indivíduo com obstrução periférica
O gráfico de R, na figura 5A, mostra um traça-
do descendente, onde seu início está dentro da faixa
anormal e termina dentro da normal. Na análise do
gráfico de X, representada pela figura 5B, este indiví-
duo apresenta traçado ascendente, no qual o valor de
X5 inicia com um valor muito abaixo da normalidade
e o valor de Fres é deslocado para direita. Em indiví-
duos com quadro de obstrução periférica, o valor da
resistência periférica é maior que a resistência cen-
tral (figura 5C).
Representação gráfica e parâmetros para um
indivíduo com restrição pulmonar
Nos casos de restrição pulmonar, observa-se um
gráfico de R linear e próximo do predito (figura 6A).
Na análise do gráfico de X, na figura 6B, o traçado é
ascendente com início na faixa anormal e término na
normal, onde o X5 começa muito abaixo do normal e
a Fres está deslocada para direita. Os valores de resis-
tência periférica e central estão próximos (figura 6C).
Representação gráfica e parâmetros para um
indivíduo com obstrução extratorácica
Em situações onde há a presença de obstrução
extratorácica, o gráfico de R apresenta um traçado
dentro do espaço definido como anormal, onde R5 e
R20 estão aumentados. Entre esses dois parâmetros
identifica-se a presença de um pico no traçado (figu-
ra 7A). Na análise do gráfico de X (figura 7B) o tra-
çado inicia-se com o valor de X5 abaixo do normal,
apresenta um platô e entra na normalidade. A Fres é
discretamente deslocada para direita. Há presença de
air-trapping no gráfico com “espículas”. Nesse caso,
não há relação entre a resistência central e periférica,
portanto o gráfico representado pela figura 7C, não
deve ser interpretado.
Figura 5: Representação gráfica e parâmetros para um indivíduo com obstrução periférica.
Legenda: R: resistência; Hz: Hertz; f: frequência; R5: resistência a 5Hz; R20: resistência a 20Hz; X reatância; X5: reatância a 5Hz; X20:
reatância a 20Hz; Fres: frequência de ressonância; Rc: resistência central; Rp: resistência periférica. Baseado Manual Master Screen
IOS, Erich Jaeger, Germany®
Figura 6: Representação gráfica e parâmetros para um indivíduo com restrição pulmonar
Legenda: R: resistência; Hz: Hertz; f: frequência; R5: resistência a 5Hz; R20: resistência a 20Hz; X reatância; X5: reatância a 5Hz; X20:
reatância a 20Hz; Fres: frequência de ressonância; Rc: resistência central; Rp: resistência periférica. Baseado Manual Master Screen
IOS, Erich Jaeger, Germany®
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6. IOS em pediatria
Muitos métodos que objetivam verificar a obs-
trução das vias respiratórias que foram desenvolvidos
para adultos, tem mostrado aplicabilidade em pedia-
tria, sendo indicados tanto para crianças saudáveis,
quanto para aquelas com diagnóstico de asma37,40,44-50
e fibrose cística.48
Nos últimos anos, a atenção tem se voltado para
o uso do IOS na avaliação da reatividade das vias aé-
reas, em especial nas crianças asmáticas, com o obje-
tivo de verificar a resposta broncodilatadora nesses
pacientes.12,37,41,49-54
Nessa linha Marotta et al.12 verificaram a res-
posta ao broncodilatador em 73 crianças de 4 anos de
idade propensas a serem asmáticas. Para tal, compa-
raram os resultados obtidos através do IOS com da-
dos espirométricos. Os participantes realizaram exa-
mes de IOS e espirometria antes e depois da adminis-
tração de albuterol, identificando-se alterações de R5
e R10 somente nas crianças asmáticas. Diante da de-
tecção de resposta ao broncodilatador com o uso do
IOS, os autores consideraram a oscilometria de im-
pulso como uma ferramenta útil para o diagnostico
precoce da asma.
A mesma sensibilidade do IOS quanto a res-
posta brondilatadora foi verificada no estudo de Song
et al.41, que comparou a utilidade do IOS e da espiro-
metria em 77 crianças coreanas asmáticas e 55 con-
troles saudáveis (idades entre 3 e 6 anos), antes e após
a administração de broncodilatador. Em seus resulta-
dos, os autores evidenciaram que as crianças asmáti-
cas apresentaram variações na R5, R10, R20 e R35
no IOS, em comparação às crianças hígidas, sendo
R5 a variável de maior representatividade quanto aos
efeitos da medicação. A espirometria não apresentou
alteração, mas alguns de seus parâmetros de volume
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), ca-
pacidade vital forçada (CVF) e pico de fluxo expira-
tório (PFE) tiveram correlação significativa com da-
dos do IOS (R10, R20 e R35).
Outra pesquisa de mesmo enfoque foi conduzi-
da por Meraz et al.37, que constataram que os parâme-
tros do IOS diferiram consistentemente nas crianças
asmáticas, em comparação as saudáveis, sendo capaz
de discriminar distúrbios obstrutivos e não obstrutivos.
O trabalho envolveu 26 crianças asmáticas analisadas
pelo IOS por um ano, sem o uso do broncodilatador e,
dois anos depois, foram examinadas antes e após o
seu uso.
Nos fibrocísticos, as pesquisas são direciona-
das para se observar as relações entre parâmetros da
espirometria e do IOS, já que esta “dupla” parece se
complementar na avaliação da resistência das vias
aéreas19,55. Por essa característica, o IOS vem se esta-
belecendo progressivamente na literatura.2
Nessa linha, Moreau et al.32 avaliaram 15 indi-
víduos com fibrose cística entre 4 e 19 anos, por meio
do IOS e da espirometria, considerando R5,, X5,, Z e
Fres; VEF1, fluxo expiratório forçado entre 25 e 75%
da CVF (FEF25%-75%) e CVF, respectivamente. Após
o acompanhamento desses pacientes, em 5 ocasiões
isoladas e com intervalos variados, os autores obser-
varam uma relação inversa entre os valores de R5,, Z
e Fres e os parâmetros espirométricos. Diante desses
achados, constatou-se que o IOS não apresentou sen-
sibilidade suficiente para detectar e acompanhar a
obstrução brônquica de fibrocísticos.
Figura 7:  Representação gráfica e parâmetros para um indivíduo com obstrução extratorácica.
Legenda: R: resistência; Hz: Hertz; f: frequência; R5: resistência a 5Hz; R20: resistência a 20Hz; X reatância; X5: reatância a 5Hz; X20:
reatância a 20Hz; Fres: frequência de ressonância; Rc: resistência central; Rp: resistência periférica. Baseado Manual Master Screen
IOS, Erich Jaeger, Germany®
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Em 2006, Díez et al.20 avaliaram o comporta-
mento dos parâmetros espirométricos e oscilométri-
cos de 39 fibrocísticos, e observaram correlações en-
tre VEF1 e algumas variáveis oscilométricas (Z, R5,
X5). Para a ausência de correlação com a R, atribuiu-
se o fato da determinação desse parâmetro ser condi-
cionado a resistência das vias aéreas centrais, portan-
to, de maior calibre, enquanto na fibrose cística a obs-
trução ocorre principalmente em vias aéreas mais
periféricas. Reforçando essa explicação dos autores,
as medidas de X, que são determinadas principalmente
pelo calibre das vias aéreas mais distais, apresenta-
ram correlação significativa com os valores de VEF1.
Um ponto relacionado aos achados expostos e
que deve ser considerado em estudos com pneumo-
patas que apresentam instabilidade brônquica, é que
durante a expiração forçada pode haver o colapso das
vias aéreas e, desse modo, ocorrer um declínio do
parâmetro espirométrico de VEF1. Em contrapartida,
segundo Hellinckx et al.56, as medidas oscilométricas
que envolvem a resistência das vias aéreas podem se
manter perto da normalidade, pois este método en-
volve a respiração corrente.
Apesar da relevância dos estudos supracitados,
o IOS é utilizado como ferramenta para identificação
e acompanhamento de alterações do sistema respira-
tório decorrentes de disfunções, como asma e fibrose
cística. No entanto, observa-se a escassez de estudos
envolvendo crianças saudáveis, o que dificulta com-
parações e o estabelecimento de parâmetros de nor-
malidade.40 Recentes e poucos são os estudos que dis-
cutem essa questão e, menos ainda, são as pesquisas
destinadas a criação de valores de referência do IOS
em pediatria.
7. Valores de referência do IOS para faixa etá-
ria pediátrica
A geração de valores de referência em méto-
dos de avaliação de diferentes populações norteiam
pesquisas e viabilizam comparações.57,58,59 Nesse âm-
bito, a condução desse tipo de estudo envolvendo
parâmetros do IOS, é relativamente recente.
Em pediatria até o momento são poucas as
publicações sobre o tema em diferentes nacionalida-
des. Nos estudos identificados na corrente revi-
são5,34,35,43,58,60,61,62, os valores de referência foram ob-
tidos pela análise de regressão linear múltipla e trans-
formações logarítmicas e identificam a estatura como
o melhor fator preditivo para os parâmetros oscilo-
métricos.4,34,35,38,57,59,60 Estes trabalhos apresentam
faixas etárias variadas, diferentes frequências de cap-
tação dos dados e divergência em seus tamanhos
amostrais.
Dentre eles, o estudo de Frei et al.34, analisou
222 crianças norte americanas, entre 3 e 10 anos. Os
autores relacionaram os parâmetros do IOS com va-
riáveis antropométricas (peso e estatura), idade e sexo,
sendo avaliados os parâmetros em frequências de 5,
10, 15, 20, 25 e 35 Hz, com um tempo de aquisição
de 15 a 20 segundos.
Com o objetivo de apresentar valores abran-
gentes de determinantes da impedância do sistema
respiratório, Dencker et al.35 realizaram uma pesqui-
sa cujas medições do IOS foram realizadas num perí-
odo de pelo menos 20 segundos, em frequências de 5
a 20 Hz. Também foram analisadas as variáveis de
peso, idade, área de superfície corporal (ASC) e sexo
em 109 crianças finlandesas (entre 2 e 7 anos) e 252
suecas ( entre 7 e 11 anos).
Já o estudo de Ai et al.57, foi realizado com 549
crianças chinesas de 4 a 14 anos, divididas em 10 fai-
xas etárias. Verificou-se que a impedância total e re-
sistência das vias aéreas foram correlacionadas nega-
tivamente com a estatura e idade das crianças, sendo
a estatura classificada em primeiro lugar e idade em
segundo. No trabalho se discute o fato de que a apli-
cação dos valores previstos respeite a população cor-
respondente na determinação da mecânica respirató-
ria, uma vez que existem características diferentes em
cada região e país.
Considerado o primeiro estudo sobre valores
de referência para o IOS em crianças coreanas, Wee
et al.61 determinaram tais valores com uma amostra
de 92 crianças entre 7 e 12 anos. Da mesma forma, o
trabalho de Nowowiejska et al.58 incluiu crianças e
adolescentes poloneses entre 3 e 18 anos, e eviden-
ciou a estatura como a variável de melhor correlação
com os parâmetros oscilométricos. Os parâmetros do
IOS foram R e X de 5, 10, 15, 20, 25 e 35 Hz, Fres e X,
e o tempo de registro dos dados foi de 45 segundos.
Valores de referência do IOS para crianças e
adolescentes iranianos também já foram publicados5,
sendo destacado alto poder preditivo da idade e da
estatura sobre os parâmetros oscilométricos conside-
rados (R5, R15, R25, X5, X15 e X25). A amostra foi
constituída por 509 indivíduos, sendo 265 meninos
entre 6 e 19 anos, e 253 meninas entre 5 e 19 anos, em
estudo que também analisou a idade, peso, índice de
massa corporal (IMC) e ASC, de acordo com cada
sexo.
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O estudo mais recente sobre valores de refe-
rência para o IOS é o de Park et al.60 e Lee et al.59 O
primeiro trata-se de uma pesquisa com 119 pré-esco-
lares coreanos, com idades entre 3 e 6 anos, que teve
como objetivo gerar valores de referência do sistema
de impedância respiratória em frequências de 5 e 10
Hz. Para tal, foi aplicada análise de regressão linear
múltipla entre a relação dos parâmetros de resistên-
cia e reatância, com dados antropométricos (estatura
e peso) e idade. O estudo de Lee et al.59 avaliou 390
coreanas de 3 a 7 anos e, assim como nas outra pes-
quisa, a variável estatura foi a que teve maior correla-
ção com os dados do IOS. Os autores discutem sobre
a utilização dos valores de referência para a avalia-
ção de crianças asmáticas, sugerindo que o valor pre-
visto de R5 está relacionado como valor de corte para
a obstrução das vias aéreas, o que pode indicar uma
obstrução aérea com significante fator de risco para o
diagnóstico da asma.
8. Relação entre IOS e outros métodos de ava-
liação do sistema respiratório
Como apresentado nos estudos envolvendo o
IOS na prática clinica, alguns trabalhos comparam e
relacionam o IOS com outros métodos de avaliação
do sistema respiratório, especialmente sua associa-
ção com parâmetros espirométricos na população pe-
diátrica.39,12,14,38,41,62
Vem sendo constatada uma forte correlação
entre algumas medidas do IOS e o VEF1, como nos
estudos de Nowowiejska et al.38 e de Kalahoff et al.62
Vink et al.39 no qual, observaram que mudanças sig-
nificativas na obstrução do fluxo aéreo foram identi-
ficadas por meio de correlações entre os valores de R
e X com o VEF1.
Nos resultados obtidos por Song et al.41 as me-
didas de VEF1 e PFE apresentaram correlação signi-
ficativa com Z e R a 5, 10, 20 e 35 Hz, em asmáticos
atópicos e em crianças saudáveis, sendo que as medi-
das de CVF também mostraram correlação com Z e
com R em 10 Hz. A medida de FEF 25%-75% também
teve correlação com parâmetro oscilométrico de X18,
parecendo complementar informações fornecidas pelo
VEF1.
Além da espirometria, algumas pesquisas com-
param o IOS com outros métodos de avaliação do sis-
tema respiratório, para avaliação de pneumopatias
pediátricas. Nessa linha, Olagúibel et al.63 avaliaram
os efeitos pulmonares da resposta broncodilatadora
antes e após a aplicação do sabultamol em 33 crian-
ças asmáticas de 3 a 6 anos de idade. O IOS foi bem
aceito pelas crianças e foi capaz de fornecer dados
reprodutíveis e sensíveis da função pulmonar, sendo
os valores de resistência em baixa frequência (R5)
correlacionados com os valores de espirometria e ple-
tismografia.
Também em pediatria, Klug e Bisgaard64 bus-
caram avaliar três testes pulmonares em 20 crianças
asmáticas estáveis de 2 a 4 anos, a oscilometria de
impulso, a técnica do interruptor (Rint) e medida de
tensão transcutânea de oxigênio (Ptc,O2) concomitan-
temente com as mensurações de resistência específi-
ca das vias aéreas, antes e após a aplicação de meta-
colina. Os autores relatam que todas as técnicas des-
critas conseguiram refletir as mudanças em curto pra-
zo na função respiratória, com a principal vantagem
de não serem invasivas e serem menos dependentes
da cooperação ativa dos indivíduos, sendo alternati-
vas bem adequadas à população pediátrica. Esses
mesmos autores, no ano de 199565, também relacio-
naram as medidas do IOS, Rint e Ptc, O2 com medidas
de VEF1 por pletismografia de corpo inteiro e espiro-
metria, em 21 crianças entre 4 e 6 anos, com suspeita
de asma. Observou-se que as medidas obtidas pelo
IOS, Rint e Ptc,O2 modificam-se paralelamente com
as mensurações de resistência das vias aéreas e VEF1,
e apresentam sensibilidades comparáveis para detec-
tar a resposta broncodilatadora da metacolina.
Os estudos acima relatados incluíram a popu-
lação asmática e tiveram como principal objetivo ve-
rificar qual método seria mais sensível para detectar
mudanças respiratórias mediante administração de
medicações inalatórias, constatando que, tanto o IOS
como a pletismografia corporal, e os outros métodos
descritos, podem ser utilizados para esse fim. Com base
nesses trabalhos, as medidas obtidas pelo IOS vêm
ganhando espaço para distinguir efeitos antes e após
a administração de medicações broncodilatadoras,
sendo mais um instrumento além da espirometria.
Relações entre o IOS e a pletismografia tam-
bém foram investigadas por Tomalak et al.7 em uma
pesquisa que incluiu 334 indivíduos, com idades en-
tre 5 e 18 anos, apresentando disfunções respiratórias
(asma, doenças alérgicas, fibrose cística, bronquiec-
tasias e fibrose pulmonar) fora do quadro de exacer-
bação. As relações entre os resultados das medições
da pletismografia e das resistências a 5, 20 e 35 Hz
do IOS foram analisadas. Todas as três resistências
apresentaram correlações positivas com a pletismo-
grafia, sendo a mais forte observada em R5. Os auto-
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res concluíram que IOS pode ser útil no diagnóstico
de doenças respiratórias obstrutivas, além de ser um
método mais simples, quando comparado à pletismo-
grafia corporal.
Segundo Peirano33, embora os primeiros estu-
dos sobre métodos de oscilação forçada datem de mais
de 50 anos, parece que a compreensão e a utilização
das medições das resistências respiratórias, em espe-
cial do IOS é ainda pouco frequente e carente de
elucidações. Sua relação com outros instrumentos de
avaliação, principalmente os já estabelecidos na co-
munidade científica, merece ser evidenciada para que
se esclareça ainda mais sua indicação.
Conclusão
A presente revisão evidenciou considerável
número de materiais referente ao equipamento de
oscilometria de impulso, seus parâmetros de avalia-
ção, considerações sobre a técnica de execução e o
posicionamento do paciente, critérios de aceitabili-
dade e reprodutibilidade do exame, bem como inter-
pretação dos dados obtidos.
São muitas as publicações voltadas para o es-
tudo dessa ferramenta de análise da mecânica respi-
ratória, no entanto, informações referentes ao equi-
pamento, detalhes técnicos e os parâmetros de avali-
ação do sistema ainda são restritas ao próprio manual
do fabricante. Sobre o posicionamento do paciente e
a técnica de execução do exame ainda encontram-se
divergências entre os autores, principalmente em re-
lação ao tempo de aquisição das medidas, assim como
nos critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade. As
pesquisas atentam para importância do conhecimen-
to dos parâmetros do IOS nas diferentes situações clí-
nicas para que haja uma adequada interpretação dos
dados e gráficos.
Na pediatria, recentes publicações têm apresen-
tado valores de referência de diferentes populações e
a relação do sistema com outros métodos de avalia-
ção respiratória. Nessa linha, a maioria dos estudos
analisa qual é o instrumento mais sensível para de-
tectar mudanças respiratórias e a resposta diante da
administração de medicações inalatórias.
Consensual entre os autores do material teóri-
co analisado é que o IOS é um recurso relativamente
novo, cuja indicação na faixa etária pediátrica tem
sido crescente, mas que ainda carece investigações,
tanto técnicas quanto relativas à sua aplicabilidade
clínica.
ABSTRACT
Introduction: impulse oscillometry (IOS) is considered a method of evaluation of respiratory mechanics,
and being non-invasive, has been increasingly mentioned in the care and research of pediatric patients.
Studies have considered the interest of determining reference values and check the IOS relationship with
other methods of respiratory assessment. Objective: to present an update of the literature regarding the
system, technical criteria and interpretation of data, as well as the relationship of the system with other
methods of respiratory assessment and its clinical applicability. Method: literature review with consulta-
tion in the databases MEDLINE / PubMed and Ebsco, using the keywords: “impulse oscillometry”, “refer-
ence values” and “child”. It was considered all material with information about the equipment, their indica-
tions and application as an evaluation tool in different clinical situations. Results: 45 documents were
identified, (41 trials and 4 reviews), supplemented with 20 papers (1 guideline, 1 manual on equipment
and 18 articles on the subject). This material was characterized by approaching the equipment, its param-
eters evaluation, performance technique and positioning of the patient during the examination, criteria for
acceptability and reproducibility, and interpretation of the data obtained. There are several publications of
this tool in the evaluation of respiratory mechanics disorders such as asthma and cystic fibrosis, and
making on reference values in healthy children. Conclusion: IOS is a relatively new feature, whose indi-
cation in pediatrics has been increasing, but still required investigations, both technical and clinical inves-
tigations.
Key-words: Oscillometry. Reference Values. Child. Respiratory Function Tests.
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